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L a prise en charge des urgences pediatriques 
connait depuis 2 decennies de profonds change- 
ments que resume un transfert croissant de la demande 
de soins urgents de la ville sur l’hopital. Certaines sont 
des urgences reelles ou ressenties qui ont ete en partie 
analysees dans ce numero. 

La fievre 

Chez l’enfant, en particulier le nourrisson aux defenses 
immunitaires encore relativement immatures, elle 
temoigne le plus souvent d’une infection virale ou bac- 
terienne. La fievre, ou l’hypothermie de meme valeur 
semiologique les premieres semaines de la vie, doit 
etre immediatement prise en compte, soit parce qu’elle 
est liee a une infection bacterienne et necessite d’ur- 
gence une antibiotherapie par voie parenterale, soit 
parce qu’elle est en elle-meme mal toleree. Les mani- 
festations qui traduisent une mauvaise tolerance de la 
fievre sont bien connues : facies pale, cyanose peri- 
buccale, somnolence, cri geignard, teguments marbres, 
extremites froides, temps de recoloration cutanee supe- 
rieur a 3 s. La survenue de ces symptomes doit imme- 
diatement faire hospitaliser l’enfant ; l’hospitalisation 
est aussi fortement conseillee lorsque le nourrisson est 
age de moins de 3 mois. Point n’est besoin d’attendre 
pour traiter symptomatiquement la fievre : les moyens 
physiques sont d’efficacite limitee et il faut leur 
adjoindre des antipyretiques. II a longtemps ete pre- 
conise de prescrire 2 antipyretiques en alternance 
toutes les 4 a 6 h. Une telle attitude conduit a V admi- 
nistration de doses insuffisantes, et la survenue d’une 
intolerance medicamenteuse est difficilement impu- 
table a l’un plutot qu’a l’autre antipyretique. Pour ces 
raisons, on prefere maintenant une monotherapie a 
dose suffisante, regulierement repetee si necessaire. 


Les convulsions febriles 

Definies comme des convulsions survenant lors d’une 
ascension thermique chez un enfant age de 6 mois a 
5 ans, a l’exclusion des convulsions accompagnant la 
pathologie intracranienne, elles s’observent preferen- 
tiellement dans certaines families, au cours de la 2 e 
annee de la vie, age de plus grande frequence des infec- 
tions respiratoires hautes. II s’agit habituellement de 
convulsions generalises, durant quelques minutes. La 
frequente survenue d’une premiere crise a domicile lui 
confere un caractere anxiogene qu’il faut savoir 
prendre en compte. Le medecin arrive bien souvent 
apres la fin de la crise. II doit s’assurer de l’authenti- 
cite de celle-ci, du fait qu’elle ne se prolonge pas, 
qu’elle n’est pas compliquee, que l’enfant est encore 
ou non febrile et qu’il existe une cause evidente a la 
fievre. Un age inferieur a 1 an, toute hesitation sur 
l’origine de la fievre, l’impossibilite de surveiller l’en- 
fant, une insuffisante cooperation parentale sont des 
facteurs pouvant conduire a l’hospitalisation. L’admi- 
nistration intrarectale de diazepam (0,5 mg/kg) est 
indispensable si la crise se prolonge, mais son utilisa- 
tion a titre preventif chez un enfant febrile a risque doit 
etre proscrite. Elle augmente l’anxiete des parents qui 
vont multiplier les prises de temperature, eventuelle- 
ment se tromper de dose ou la repeter avec le risque 
d’une depression respiratoire. Mieux vaut eduquer les 
parents sur le risque de recidive et leur donner des indi- 
cations precises pour combattre la fievre et, en cas de 
convulsion, prendre des mesures de securite (position 
laterale, eviter que l’enfant ne se blesse...). 

Les dyspnees aigues 

Elles represented 20 a 25 % des urgences pediatriques 
medicales. 

Bronchiolites 

De la mi-novembre a la mi-fevrier, survient depuis 
quelques annees une epidemie de bronchiolites qui, 
dans ses formes graves, contribue a saturer les services 
d’urgences. Elle frappe les enfants de moins de 2 ans, 
et ses premieres manifestations sont une polypnee avec 
freinage expiratoire et toux apparaissant 2 a 3 j apres 
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une rhino-pharyngite. Le premier role du medecin est 
de rechercher des signes de gravite devant faire hos- 
pitaliser l’enfant : age inferieur a 3 mois, antecedent 
de prematurite, de bronchodysplasie, de cardiopathie 
congenitale, polypnee intense superieure a 60/min, 
signes de lutte, signes d’hypoxie et (ou) d’hypercap- 
nie, survenue d’apnees parfois inaugurales, impossi- 
bilite de s’alimenter, contexte familial defavorable, 
absence d’amelioration significative apres une prise 
en charge adequate. Les seances de kinesitherapie, 
associees a une desobstruction rhino-pharyngee, 
constituent en France la base du traitement, a condi- 
tion de n’etre proposees que lorsque les voies respira- 
toires sont encombrees (la kinesitherapie en periode 
dyspneique initiale dite « seche » peut etre a l’origine 
de malaises graves), avec une technique efificace (acce- 
leration du flux expiratoire et aspiration des secre- 
tions). Les (32-mimetiques inhales ameliorent parfois 
la dyspnee, et l’oxygenotherapie, indispensable en cas 
d’hypoxie, est insufifisammentprescrite. Maintenir une 
hydratation correcte, aider l’enfant a s’alimenter, en 
fractionnant au besoin les repas, rassurer les parents 
sont d’indispensables complements de la prise en 
charge. 

Autres dyspnees aigues 

D’autres situations s’accompagnent d’une dyspnee 
obstructive qui, laissee a elle-meme, peut aboutir a l’as- 
phyxie aigue. L’ inspection est le plus souvent suffi- 
sante pour identifier la detresse respiratoire, en preciser 
le mecanisme et apprecier les signes de gravite (cya- 
nose, troubles de conscience). L’urgence est de retablir 
la permeabilite des voies respiratoires. 

- Le traitement de choix de la crise d’asthme est repre- 
sente par les (32-mimetiques. Leur posologie, leur 
voie d’ administration, leur eventuelle repetition au 
bout de 20 min ne sont pas encore parfaitement codi- 
fiees, meme s’il existe des recommandations inter- 
nationales. Une telle prise en charge est possible a 
domicile, tout medecin devant posseder une chambre 
d’ inhalation et des (32-mimetiques dans sa trousse 
d’urgence. La decision d’hospitaliser l’enfant depend 
du resultat de revaluation faite une 1 h apres la pre- 
miere prise medicamenteuse. 

- Les laryngites aigues realisent un tableau de dyspnee 
laryngee febrile; elles sont d’origine virale, a l’ex- 
ception de la classique epiglottite aigue, en voie de 
disparition depuis la generalisation de la vaccination 
contre V Haemophilus influenzae. II faut rassurer l’en- 
fant et ses parents, respecter la position adoptee (ne 
pas l’allonger s’il est assis), le placer dans une atmo- 
sphere chaude et humide et prescrire des corticoi'des. 
L’ absence de reponse rapide aux corticoi'des ou, en 
milieu hospitalier, a une nebulisation d’adrenaline, 
doit faire placer l’enfant en service de reanimation. 

- L’asphyxie aigue par corps etranger s’observe habi- 
tuellement chez des enfants de 1 a 2 ans, souvent en 
train de jouer ou de manger. Elle met en jeu le pro- 
nostic vital lorsque le corps etranger s’enclave dans 


la sous-glotte ou si, fragmente (cacahuetes), il obs- 
true les 2 branches souches. 11 faut apprendre aux 
parents et a toute personne en charge de jeunes 
enfants a pratiquer une des 2 manoeuvres de desobs- 
truction, a savoir la manoeuvre de Heimlich chez 1’ en- 
fant de plus d’l an ou celle de Moffenson chez 
1’ enfant plus j eune . 

Les deshydratations aigues 

Elles peuvent decompenser en quelques heures n’im- 
porte quelle maladie digestive comportant une diar- 
rhee aigue, associee ou non a des vomissements. Elles 
frappent preferentiellement les nourrissons dont on 
connait la dependance aux echanges hydriques. L’ur- 
gence est de s’assurer qu’il n’existe pas de retentisse- 
ment hemodynamique qui necessiterait la mise en 
place immediate de voies d’abord therapeutiques pour 
administrer des solutes macromoleculaires. L’ utilisa- 
tion de la voie intra-osseuse trouve un regain d’interet 
face a la difficulte d’obtenir un acces veineux chez un 
nourrisson en collapsus ; elle permet la perfusion de 
solute de rehydratation et celle de certains medica- 
ments. Les modalites de la rehydratation dependent 
ensuite du degre de la deshy dratation, d’eventuelles 
perturbations hydro-electrolytiques (acidose, hyper- 
ou hyponatremie), de la reponse au traitement (reprise 
de la diurese. . .). Le meilleur traitement est preventif 
grace a l’administration a domicile de solutions de 
rehydratation orale a dilution instantanee. 

Les intoxications aigues 

Elles sont encore trap frequentes malgre les campagnes 
de prevention. La liste des produits responsables s’al- 
longe sans cesse. Les produits menagers, caustiques et 
ceux a usage domestique, les produits phytosanitaires 
sont trap souvent ingeres par des enfants jeunes, parce 
que deconditionnes ou transvases dans des recipients 
a usage courant. Les medicaments destines aux adultes 
sont trop facilement laisses a portee d’enfants dont on 
ne soup^onne pas les facultes de reperer, saisir et ava- 
ler ce qu’il leur apparait etre une friandise. Le plus 
urgent est d’appeler le centre anti-poisons regional ou, 
a defaut, le 1 5 pour obtenir les premieres consignes. II 
faut, de toute fa?on, diriger vers l’hopital dument pre- 
venu par telephone, au besoin avec l’aide du service 
d’aide medicale urgente (SAMU), les enfants ayant 
des symptomes immediats ou retardes, et naturelle- 
ment ceux dont l’administration d’un antidote ou une 
epuration gastrique est necessaire. La classique admi- 
nistration de lait doit etre deconseillee. 

Les malaises de I’enfant 

Ce terme, il y a encore peu d’annees absent du voca- 
bulaire medical et des ouvrages pediatriques, traduit 
bien, aux yeux des parents qui l’utilisent, la survenue 
brutale chez leur enfant, souvent tres jeune, d’une 
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situation les conduisant souvent a parler de mort immi- 
nente. La survenue subite d’une apnee, de troubles du 
tonus, d’une paleur ou d’une cyanose, de troubles de 
la conscience les conduit a des gestes de reanimation 
pas toujours adaptes. 11 appartient au medecin alerte 
apres coup de se faire decrire minutieusement les 
caracteristiques de cet episode, les antecedents per- 
sonnels et familiaux. Si les symptomes sont encore 
presents, l’enfant doit etre hospitalise immediatement ; 
si l’examen est negatif et s’il s’agit d’un premier 
malaise, l’hospitalisation doit etre de toute fa9on sys- 
tematique pour une surveillance pendant 48 h ; il faut 
alors pratiquer differentes investigations (pHmetrie, 
Holter, reflexe oculo-cardiaque et electroencephalo- 
gramme. . .) aux fins de mettre en evidence une cause 
et d’eviter la recidive. Un electrocardiogramme doit 
etre systematiquement demande. Les causes des 
malaises chez le jeune enfant sont diverses, les plus 
frequentes etant vagales, asphyxiques ou neurolo- 
giques. Certains malaises sont revelateurs d’une 
infection (coqueluche, bronchiolite...), d’autres 
accompagnent une infection virale justifiant la prise 
systematique de la temperature et la mise en place des 
mesures posturales et de couchage preconisees dans le 
cadre de la prevention des morts subites. II n’est en 
effet pas rare que plusieurs facteurs se conjuguent pour 
expliquer la survenue du malaise. 

La prise en charge de la douleur 

Les tumeurs malignes de l’enfant s’accompagnant de 
douleurs parfois insupportables ont conduit les cance- 
rologues a mettre au point des techniques d’ evaluation 
et des protocoles therapeutiques. Dans les autres situa- 
tions pathologiques, l’intensite de la douleur n’est pas 
toujours superposable a la gravite de la cause, douleurs 
qui, bien evidemment, constituent un facteur d’anxiete 
et d’aggravation possible des symptomes. La prise en 
charge de la douleur passe par une evaluation utilisant 
des scores comportementaux chez le jeune enfant, une 
auto-evaluation grace a differentes echelles chez l’en- 
fant de plus de 5 ans. Doivent etre soulagees toutes les 
douleurs survenant dans un contexte chirurgical 
(plaies, sutures, traumatismes, douleurs postopera- 
toires, soins aux brules). On utilise pour cela des antal- 
giques correspondant a l’un des 3 paliers de 
[’Organisation mondiale de la sante (OMS). Dans un 
contexte medical, la prise en charge est identique, a 
condition d’utiliser des antalgiques qui ne risquent pas 
de masquer une situation dont le diagnostic est encore 
incertain : affections dentaires, cephalees, meningites, 
arthrites et osteo-arthrites, syndromes viraux, crises 
drepanocytaires, hemarthroses de l’hemophile, dou- 
leurs abdominales des purpuras rhumato'ides... 

Des antalgiques locaux doivent etre systematiquement 
proposes lorsque des gestes previsibles sont neces- 
saires: ponctions veineuses, arterielles, lombaires..., 
y compris chez le nouveau-ne. L’ emploi, dans les ser- 
vices qui accueillent les urgences, du protoxyde 


d’azote, dont on connait les proprietes analgesiques 
et surtout anxiolytiques, devrait se generalises 

Cette revue, naturellement non exhaustive, des 
urgences pediatriques, ne peut etre close sans envisa- 
ger le contenu des trousses d’urgence et des equipe- 
ments necessaires pour y faire face, que ce soit lors 
des visites a domicile, au cabinet du medecin ou aux 
urgences hospitalieres. En dehors du materiel habituel 
a usage diagnostique, soulignons l’importance de dis- 
poser d’adrenaline, de glucagon (hypoglycemie chez 
le diabetique), de serum glucose a 30%, d’un (32- 
mimetique injectable et en aerosol doseur, des corti- 
coi'des injectables et oraux, d’une cephalosporine de 
3 e generation injectable, d’un antihistaminique oral, 
d’antipyretiques (par voies rectale et orale), de diaze- 
pam injectable, d’antispasmodiques, de sachets de 
solute de rehydratation. II est aussi utile de disposer 
d’un insufflateur pour ventilation manuelle et de 
masques faciaux de tailles differentes ainsi que d’une 
chambre d’inhalation pour aerosols-doseurs avec 
masques. 

II faut egalement souligner la necessite de verifier 
periodiquement le bon fonctionnement des equipe- 
ments, la date de peremption des medicaments et leur 
renouvellement, en particulier a la fin de leur utilisa- 
tion. ■ 
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